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ความเครียด ความวิตกกังวล และ

การพยาบาลผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจ

ตายเฉียบพลันในหอผู้ป่วยวิกฤติ 

โรคหัวใจ

	 โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (acute 
myocardial infarction : AMI) เป็นโรคซึ่งเป็นปัญหา
สาธารณสุขที่ส�ำคัญ และเป็นสาเหตุการตายที่พบ
มากที่สุดของประชากรทั่วโลก เนื่องจากเม่ือเกิดโรค
กล้ามเนือ้หวัใจตายเฉยีบพลนัแล้วท�ำให้ผูป่้วยเสยีชวีติ
ได้ภายในเวลาอันรวดเร็ว โดยหน่ึงในสามของผู้ป่วย
โรคกล้ามเนือ้หวัใจตายเฉยีบพลันทีช่นดิ ST elevation 
myocardial infarction (STEMI) จะเสยีชวีติภายใน 24 
ชัว่โมง และร้อยละ 50 เสยีชวีติก่อนมาถงึโรงพยาบาล1 

ส�ำหรับประเทศไทยพบว่าปีพ.ศ.2557 มีประชากรเสีย
ชีวิตจากโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเท่ากับ 
18,079 คน ต่อประชากรแสนคน หรือร้อยละ 27.83 
เฉล่ียชัว่โมงละ 2 คน และในปีพ.ศ. 2558 (ตัง้แต่เดือน 
ตุลาคม 2557 - มิถุนายน 2558) พบอัตราการตาย
เท่ากับ 20,302 ต่อประชากรแสนคน2 จากสถิติ
ดังกล่าวจะเห็นได้ว่า จ�ำนวนผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลัน มีอัตราการตายที่สูงขึ้น
	 โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน เกิดจาก
การที่กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดไปเล้ียงอย่างฉับพลัน 
จากการอุดตันของหลอดเลือดแดงโคโรนารี่ จาก
ลิ่มเลือด (thrombus) หรือตะครันท่อหลอดเลือด 

นงค์นุช  แนะแก้ว พย.บ.  
งานการพยาบาลอายุรศาสตร์และจิตเวชศาสตร์, ฝ่ายการพยาบาล, โรงพยาบาลศิริราช, กรุงเทพมหานคร 10700.  

(atherosclerotic plaque) ซึ่งท�ำให้ผู้ป่วยเกิดอาการ
เจ็บหน้าอกแบบไม่คงที่ โดยหากภาวะนี้เกิดนานเกิน
20 นาท ี จะท�ำให้เกดิภาวะกล้ามเนือ้หวัใจตายเฉยีบพลนั
และถ้ากล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดนานเกิน 2 ชั่วโมง 
จะท�ำให้ผูป่้วยเสยีชวีติกะทนัหนัได้3 ถอืเป็นภาวะฉกุเฉนิ
และวิกฤตที่คุกคามและเป็นอันตรายต่อชีวิต
	 หลักการรักษาที่ส�ำคัญ คือการเปิดหลอดเลือด
อุดตนัให้เรว็ทีส่ดุ เพ่ือให้การไหลเวยีนของเลือดไปเลีย้ง
เซลล์กล้ามเนื้อหัวใจได้เพียงพอ  ลดการท�ำลายเซลล์
กล้ามเนือ้หวัใจ  ช่วยให้หวัใจท�ำหน้าทีบ่บีเลอืดไปเลีย้ง
กล้ามเนื้อหัวใจ และอวัยวะอื่นๆ ของร่างกายได้อย่าง
เพียงพอซึ่งจะช่วยลดอัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยได4้

	 ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน จ�ำเป็น
ต้องเข้าพักรักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤตเพ่ือให้ได้รับ
การดูแล และเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด และป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้ทั้งจากโรคและการ
รักษา เพ่ือความปลอดภัยต่อชีวิต5 แต่การรักษาตัว
ในหอผู้ป่วยวิกฤตอาจเป็นสาเหตุหนึ่งที่ท�ำให้ผู้ป่วย
เกิดความเครียด และวิตกกังวลขึ้น จากการทบทวน
วรรณกรรม6,7,8 มีหลายสาเหตุได้แก่ 1) การรับรู้และ
ความเข้าใจในทางลบว่าหอผู้ป่วยวิกฤตเป็นสถานที่
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เวชบันทึกศิริราช บทความทั่วไป

	 จากนยิามข้างต้น สรปุได้ว่าความเครยีด หมายถงึ
ภาวะที่ร่างกาย และจิตใจ ตอบสนองต่อความกดดัน
คุกคาม หรือบีบค้ันทางด้านจิตใจ และร่างกาย จาก
เหตุการณ์ต่างๆ ตั้งแต่เหตุการณ์เล็กๆ น้อยๆ ที่เป็น
เหตุการณ์ในชีวิตประจ�ำวัน จนถึงเหตุการณ์ส�ำคัญ	
หรอืร้ายแรงทีเ่กดิขึน้ เพ่ือปรบัสมดุลร่างกายและจิตใจ
ให้อยู่ในภาวะปกติ

ความหมายและแนวคิด เ กี่ ยวกับความ 
วิตกกังวล

	 Stuart & Sundeen13 ได้ให้ความหมายของความ	
วิตกกังวลว่าเป็น ความรู้สึกไม่สบายใจ หวาดหวั่น 	
ไม่ม่ันใจต่อสถานการณ์ ในอนาคต เกรงว่าจะเกิด	
อันตราย หรือความเสียหาย เนื่องจากมีหรือคาดว่า	
จะมีสิ่งคุกคามความม่ันคงของบุคคลขณะเดียวกัน	
จะมีความไม่สุขสบายทางร่างกายด้วย หากมีความ	
วิตกกังวลมาก หรือเป็นเวลานานๆ จะมีผลเสียต่อ	
สุขภาพของบุคคลได้ ซ่ึงสัมพันธ์กับ Spieberger 	
&Gorsuch14 โดยเสริมว่าความวิตกกังวลส่งผลให	้
มีการเปลี่ยนแปลงการท�ำงานของระบบประสาท	
อัตโนมัติให้มีลักษณะสู้หรือหนี 
	 จากนิยามข้างต้น สรุปได้ว่าความวิตกกังวลคือ 
ภาวะที่รู้สึกไม่สุขสบายหรือหวาดหวั่น วิตก ตึงเครียด 
ซึ่งเป็นความรู้สึกที่เกิดจากการรับรู้ หรือคาดการณ์ถึง
อันตราย หรือความไม่แน่นอนของสิ่งที่มาคุกคามต่อ
ความจ�ำเป็นในการด�ำรงชีวิตทั้งงร่างกายและจิตใจ 
หรือบางครั้งก็ไม่รู้สาเหตุที่แน่ชัด 

ประเภทของความวิตกกังวล 
(Type of Anxiety)

	 Spieberger & Gorsuch14 แบ่งความวิตกกังวล
ออกเป็น 2 ประเภท ได้แก่ 1) ความวิตกกังวลขณะ
เผชิญ (State anxiety or S-Anxiety or A-state) 
คือ ความวิตกกังวลที่เกิดขึ้นในเวลาเฉพาะเม่ือมี
สถานการณ์เข้ามากระทบและมีแนวโน้มว่าจะท�ำให้
เกดิอันตรายหรอืคุกคามบคุคล เป็นความรูส้กึทีเ่กดิขึน้	
ชั่วคราวท�ำให้บุคคลนั้นเกิดความรู ้สึกตึงเครียด 
หวาดหวั่น กระวนกระวาย ลักษณะอารมณ์ สรีระ และ	

ที่ให้การดูแลผู้ป่วยซ่ึงมีอาการไม่แน่นอนไม่สามารถ
คาดการณ์การด�ำเนินโรคได้ มีโอกาสที่จะเสียชีวิต 
2) ลักษณะการดูแลในหอผู ้ป่วยวิกฤตท�ำให้ความ
สมัพันธ์ระหว่างผูป่้วยและครอบครวัถกูปิดกัน้จากการ
รกัษาหรอือุปกรณ์ทางการแพทย์รวมถงึสภาพแวดล้อม
ในหอผูป่้วยไม่คุ้นเคย 3) ความยากล�ำบากในกาสือ่สาร 
4) ถูกจ�ำกัดเวลาเยี่ยมขาดความเป็นส่วนตัว 5) การ
ได้รับข้อมูลที่ไม่กระจ่างชัดเกี่ยวกับความเจ็บป่วย 
การวินิจฉัยโรค และแนวทางการรักษา 6) ผู ้ป่วย
ต้องเข้ารับการรักษาโดยไม่ได้วางแผนหรือเตรียมตัว
ล่วงหน้า และ7) ไม่เคยมีประสบการณ์เข้ารับการรักษา
ในหอผูป่้วยวกิฤตมาก่อน สิง่ต่างๆ เหล่านีจ้งึส่งผลให้
เกิดความเครียดและความวิตกกังวลขึ้น
	 ผู ้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายจะมีความวิตก
กงัวลเพ่ิมสงูขึน้ในช่วงเวลา 3 ระยะ คือ เม่ือต้องเข้ารบั
การรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต เม่ือต้องย้ายออกจากหอ
ผู้ป่วยวิกฤต และในระยะที่ต้องออกจากโรงพยาบาล9 

โดยขณะที่รับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตเกิดความ
วิตกกังวลมากขึ้นภายใน 24-48 ชั่วโมงแรกของการ
เข้ารับการรักษา10 สาเหตุหลักของการเกิดความวิตก
กังวลคือ การได้รับผลกระทบทางด้านร่างกายจาก
ภาวะความรุนแรงของโรคที่ท�ำให้ผู้ป่วยต้องเผชิญกับ
เหตุการณ์ที่คุกคามต่อชีวิต ส่งผลให้เกิดความเครียด
และ ความวิตกกังวลขึ้น และมีผลกระทบต่อผู้ป่วย 
ทั้งร่างกายและจิตใจซ่ึงอาจเป็นอันตรายต่อผู ้ป่วย
จนถึงขั้นเสียชีวิตได้หากไม่ได้รับการแก้ไข6,7,8

ความหมายและแนวคิดเกี่ยวกับความเครียด

	 กรมสุขภาพจิต11 ให้ค�ำจ�ำกัดความหมายของ
ความเครียด คือ ภาวะของอารมณ์ หรือความรู้สึกที่
เกิดขึ้นเม่ือเผชิญหน้ากับปัญหาต่าง ที่ท�ำให้รู ้สึก
ไม่สบายใจ คับแค้นใจ หรือถูกบีบคั้น กดดันจนท�ำให้
เกิดความรู้สึกทุกข์ใจ สับสน โกรธหรือเสียใจ ใน
ขณะที่ Selye12 เชื่อว่าความเครียด เป็นกลุ่มอาการ
ที่ร่างกายมีปฏิกิริยาตอบสนองต่อสิ่งที่คุกคามบุคคล 
โดยสิง่นัน้เป็นสิง่ทีไ่ม่พึงประสงค์ และมีต้นเหตมุาจาก
สถานการณ์หรือเหตุการณ์ที่เกี่ยวข้องทั้งร่างกายและ
จิตใจ สิ่งแวดล้อม และสังคมที่บุคคลประเมินแล้วว่า
เป็นอันตรายต่อตนเอง 
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พฤติกรรมที่ โต ้ตอบความวิตกกังวลแบบเผชิญ	
จะสังเกตเห็นได้ และผู้ที่มีความวิตกกังวลสามารถ
บอกได้ ความรนุแรงและระยเวลาทีเ่กดิความวติกกงัวล	
จะแตกต่างกันไปในแต่ละบุคคลขึ้นอยู่กับบุคลิกภาพ
การเรียนรู้ และประสบการณ์ในอดีตของแต่ละบุคคล  
ดังนั้นความวิตกกังวลของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาใน	
โรงพยาบาล จึงจัดเป็นความวติกกงัวลขณะเผชญิ และ 	
2) ความวิตกกังวลแฝง (Trait anxiety or T-Anxiety 	
or A-Trait) เป็นความวิตกกังวลที่เกิดขึ้นกับบุคลใน	
สถานการณ์ทัว่ไป เกดิขึน้อย่างต่อเนือ่งจนเป็นลกัษณะ
ประจ�ำตัวของแต่ละบุคคล และเป็นส่วนหนึ่งของ
บุคลิกภาพ (Personality trait) จะไม่ปรากฏออกมาใน	
ลกัษณะของพฤตกิรรมโดยตรง แต่จะเพ่ิมความรนุแรง	
ของความวติกกงัวลขณะเผชญิ บคุคลทีมี่ความวติกกงัวล	
แฝงสูงจะรับรู้ แปลความ และประเมินสถานการณ ์
ก่อให้เกิดความวิตกกังวลได้เร็วกว่าผู้ที่มีความวิตก
กังวลแฝงต�่ำ
	 ความวิตกกังวลเป็นประสบการณ์ทางจิตใจของ
บคุคลทีเ่กดิขึน้เม่ือมี หรอืคาดว่าจะมีสิง่ทีคุ่กคาม ความ	
ม่ันคงของบุคคล ความวิตกกังวลในระดับเล็กน้อย	
และปานกลาง เป็นสิง่ทีมี่คุณค่า จ�ำเป็นส�ำหรบัการมีชวีติ 	
ช่วยให้คนมีความกระตือรือร้น ตื่นตัว มีการแก้ปัญหา	
และพัฒนาตนเอง ส่วนความวติกกงัวลในระดับรนุแรง 	
บุคคลอาจจะปรับตัวไม ่ได ้ ท�ำให ้ มีการรับรู ้ผิด 	
พฤติกรรมเปล่ียนแปลงไปจากปกติ และมีความ	
สัมพันธ์ กับการเจ็บป่วย 
	 ดังน้ันอาจกล่าวได้ว่า ความวิตกกังวล แตกต่าง
จากความเครียด ที่เป็นการตอบสนองของจิต ต่อ
แรงกดดันจากปัญหารอบตัว แต่ความวิตกกังวล
เป็นการตอบสนองของร่างกาย และจิตใจ ต่อการ
หวัน่เกรงอันตรายทีค่าดว่าจะเกดิขึน้ จากประสบการณ์
ของแต่ละบคุคล อันตรายจากสภาพรอบตวั และความ
ผิดปกติในร่างกาย เช่น โรคเรื้อรัง เป็นต้น
	 ผูป่้วยโรคกล้ามเนือ้หวัใจตายเม่ือเข้ามารบัการรกัษา	
ในหอผูป่้วยวกิฤตหนกัโรคหวัใจ จะเผชญิกบัประสบการณ์	
ทีท่�ำให้เกดิความเครยีดต่างๆ มากมาย รวมถงึอาการที่	
ไม่คาดคิดว่าจะเกดิ รวมทัง้การวนิจิฉยัและการรกัษาที	่
คุกคาม (invasive diagnosis and treatment) 	
อาการเจ็บหน้าอก และหายใจล�ำบาก เป็นอาการทีท่�ำให้	
ผู้ป่วยตกใจกลัว ผู้ป่วยจะกลัวตาย วิตกกังวล เป็น
ปฏิกิริยาตอบสนองต่อความเครียดที่พบได้บ่อย15 

การพยาบาล  

	 การพยาบาลผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายที่อยู่
ในหอผู้ป่วยวิกฤตซ่ึงถือเป็นภาวะเจ็บป่วยที่มีความ
รุนแรงคุกคามต่อชีวิตจ�ำเป็นต้องได้รับการช่วยเหลือ
อย่างทันที เพ่ือรักษาชีวิตของผู้ป่วย ลดความเสี่ยง
ต่อภาวะแทรกซ้อน นอกจากปัญหาทางด้านร่างกาย
ยังรวมถึงภาวะด้านจิตใจ จิตวิญญาณและจิตสังคม 
เพ่ือให้การพยาบาลครอบคลุมและดูแลแบบองค์รวม16 

การพยาบาลที่ส�ำคัญ คือ การสนับสนุนให้ผู้ป่วยและ
ครอบครัวมีการเผชิญความเครียดได้อย่างเหมาะสม
กบัสถานการณ์ ลาซาลัสและฟอร์ดแมน (Lazarus and 
Folkman)17 กล่าวว่าการที่จะท�ำให้ผู้ป่วยเผชิญปัญหา
ได้นัน้จะต้องมุ่งไปทีก่ารแก้ปัญหา  (Problem focused) 
และการจัดการกบัภาวะอารมณ์ (emotional focused)
	 1) การมุ่งแก้ปัญหา (Problem focused) เป็นการ
จัดการกับคนหรือสิ่งแวดล้อมที่ก ่อให้เกิดปัญหา 
โดยการพยายามที่จะแยกแยะปัญหา ค้นหาข้อมูลที่
เกี่ยวข้องกับปัญหา ตั้งเป้าหมายในการแก้ปัญหา และ
การกระท�ำเพ่ือการแก้ปัญหาโดยตรง การที่ผู้ป่วยไม่
สามารถเผชญิปัญหาได้บางครัง้เกดิจากการขาดข้อมูล 
ได้รบัข้อมูลไม่เพียงพอ หรอืได้รบัข้อมูลไม่ตรงกบัความ
เป็นจรงิ  เป้าหมายส�ำคัญของการให้ข้อมูล เพ่ือให้ผูป่้วย
และครอบครวัเข้าใจความหมายของเหตกุารณ์ประเมิน
อาการหรอืสถานการณ์ได้ถกูต้อง ตรงกบัความจรงิแก้ไข
ข้อมูลที่คลุมเครือ สับสนและความกลัวในสิ่งที่ไม่รู ้
ข้อมูลที่ให้เป็นข้อมูลที่ตรงกับผู้ป่วยและครอบครัว
ต้องการ ซ่ึงมีหลายรปูแบบ ทัง้เป็นการพูดคุยตวัต่อตวั
พูดคุยรายกลุ่ม พบปะพูดคุยกบัผูป่้วยทีมี่ประสบการณ์
เพ่ือให้เข้าถึงผู ้ป่วย โดยใช้แผ่นพับ เอกสารคู่มือ
หนังสือการให้ข้อมูลผ่านสื่ออิเล็กทรอนิกส์ วีดีทัศน ์
เป็นต้น ในผู้ป่วยบางกรณี การรับรู้ของข้อมูลทั้งหมด
อาจท�ำให้เกดิความเครยีด หรอืความวติกกงัวลมากขึน้
ดังนั้นพยาบาลควรประเมิน และปรับแผนในการดูแล
โดยให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมในการวางแผน 
การดูแลในทุกขั้นตอน ซ่ึงรวมถึงความเชื่อความ
ศรทัธา สิง่ยดึเหนีย่วจิตใจ วฒันธรรม ความรูแ้ละทกัษะ
ในการดูแลของผู ้ป ่วย และครอบครัว มาใช้เพ่ือ
ให้ข้อมูลและค�ำแนะน�ำได้เหมาะสมกบัผูป่้วยแต่ละราย
	  ทั้งนี้แบนดูรา (Bandura)18  ได้กล่าวว่าปัจจัยที่
ช่วยสร้างเสริมและพัฒนาการับรู้สมรรถนะของตนเอง
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ประกอบด้วย 4 ประการได้แก่ 1) ให้ผูป่้วยมีประสบการณ์
ประสบผลส�ำเรจ็ด้วยตวัเอง โดยการเพ่ิมความสามารถ
แบบค่อยเป็นค่อยไป รวมทั้งน�ำเอาประสบการณ์ใน
อดีตที่เคยท�ำแล้วประสบความส�ำเร็จมาเป็นแรงจูงใจ
2) การได้เห็นตัวแบบหรือเห็นประสบการณ์ของผู้อ่ืน
ทั้งการได ้ เห็นตัวอย ่างจริงและการได ้รับทราบ
ประสบการณ์ของผูอ่ื้นซ่ึงมีปัญหาทีค่ล้ายคลึงกบัผูป่้วย
จะช่วยให้ผู้ป่วยรู้สึกว่าผู้อ่ืนท�ำได้ ตนเองก็น่าจะท�ำได ้ 
3) การได้รับค�ำแนะน�ำ การชักจูง การได้รับการกระตุ้น
ให้ท�ำพฤติกรรมโดยได้รับค�ำบอกเล่าถึงประโยชน์ของ
การท�ำกิจกรรม พฤติกรรมนั้นๆ 4) การลดการกระตุ้น
เร้าทางอารมณ์ โดยการฝึกเผชิญกับสิ่งที่กระตุ้นเร้า
ต่างๆ อย่างค่อยเป็นค่อยไป การฝึกผ่อนคลาย 
การบรรเทาอาการต่างๆ ทีก่ระตุน้เร้าทางอารมณ์
	 มีหลายการศกึษาพบว่าผูป่้วยกล้ามเนือ้หวัใจตาย
ไม่สามารถเผชญิปัญหาได้อาจเกดิจากการได้รบัข้อมูล
ไม่เพียงพอ ไม่ตรงกับความเป็นจริงส่งผลท�ำให้สับสน 
กลัวในสิง่ทีไ่ม่รูเ้กดิความวติกกงัวล ความเครยีด ทัง้นี้
พยาบาลควรประเมินความต้องการของข้อมูลเพ่ือ
ให้การดูแลและให้ค�ำแนะน�ำอย่างเหมาะสม17

	 2) การจัดการกับภาวะอารมณ์ (emotional 
focused) บุคคลมีการจัดการกับกระบวนการรับรู้เพื่อ
ลดภาวะเครียดทางอารมณ์หลากหลายวิธี เช ่น 
การหลีกเล่ียงการเผชิญปัญหา การปฏิเสธ ลดความ
ส�ำคัญของปัญหา มุ่งความสนใจไปในเรื่องบางเรื่อง 
การแยกตนเอง การระบายความโกรธไปสูผู่อ่ื้น  มองหา
ส่วนดีจากสถานการณ์และคิดในทางบวก   การให้ข้อมูล
และการเสริมแรงในทางบวกเพ่ือให้มีการประเมิน
สถานการณ์ตรงกับความเป็นจริงจะช่วยลดปัญหาได้
แต่อาจไม่ทั้งหมด เพราะหลายปัญหาไม่สามารถ
บรรเทาหรือหลีกเล่ียงได้ การให้การพยาบาลเพ่ือ	
ช่วยให้ผู้ป่วยเผชิญปัญหาโดยสอนวิธีลดผลกระทบ
ทางกายที่เกิดจากความเครียด มีหลายวิธี เช่น การ
หายใจเข้าออกลึกๆ (deep breathing) การนั่งสมาธิ 
การฝึกผ่อนคลายกล้ามเนื้อ (progressive muscle 
relaxation) การสวดมนต์ ฯลฯ จะช่วยให้ผู้ป่วยได้รับ
การดูแลอย่างองค์รวม 
	 จากการศกึษาแนวคิดของการสนบัสนนุทางสงัคม
พบว่าเป็นแหล่งประโยชน์ที่มีอ�ำนาจจัดการกับความ
วติกกงัวล  การได้รบัการสนบัสนนุทางสงัคมทีเ่พียงพอ

จะช่วยปกป้องบคุคลจากความวิตกกงัวลได้  หากผูป่้วย
ที่ได้รับการสนับสนุนทางสังคมอย่างเพียงพอ จะมี
ก�ำลงัใจมีอารมณ์ทีม่ั่นคง และสามารถลดความเครยีด
และความวิตกกังวลที่จะน�ำไปสู ่ภาวะวิกฤตได ้ 
ซ่ึงแนวคิดการสนับสนุนทางสังคมของ Schefer, 
Coyne & Lazarus19 แบ่งการสนบัสนนุทางสงัคมออก
เป็น 3 ด้าน คือ
	 1) การสนบัสนนุทางด้านข้อมูลข่าวสาร เป็นปัจจัย
หนึ่งที่จะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถแก้ไขสถานการณ์ต่างๆ
ได้ การให้ข้อมูลภาวะความเจ็บป่วยของผู้ป่วยและ
ครอบครวั แผนการรกัษาและการดูแลผลลัพธ์การรกัษา
ความก้าวหน้าของโรค กฎระเบียบของการเข้าเยี่ยม
ผู้ป่วย การใช้เครื่องมือทางการแพทย์ รวมถึงการ
สอบถามความต้องการข้อมูลจากครอบครัวโดยค�ำนึง
ถึงความพร้อมของผู้รับข้อมูล วิธีการสื่อสารเพ่ือให้
เกิดความเข้าใจที่ถูกต้อง ชัดเจน และมีความต่อเนื่อง 
ส่งเสริมให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการวางแผนดูแล	
ผู้ป่วย การตัดสินใจและการตั้งเป้าหมายร่วมกับทีม
ดูแล เพ่ือลดความเครียดหรือความวิตกกังวลกับ	
ผู้ป่วยและครอบครัวได้ สอดคล้องกับการศึกษาของ 	
Tel & Tel20 ที่พบว่าการให้ความรู้รายบุคคลในผู้ป่วย
กล้ามเนื้อหัวใจตายในกลุ่มทดลองมีระดับความวิตก
กังวลลดต�่ำลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
	 2) การสนับสนุนทางอารมณ์ เป็นการสนับสนุนที่
แสดงถงึความเอาใจใส่และให้การดูแลซึง่ท�ำให้ผูป่้วยมี
ความม่ันใจ  เชือ่ถอื ไว้วางใจบคุคล และรูส้กึผ่อนคลาย
พยาบาลควรเปิดโอกาสให้ผู ้ป่วยและครอบครัวได้
ถ่ายทอดความคิด ความรู ้สึก ความคาดหวัง ให้
ก�ำลังใจ ปลอบโยน ได้รบัความหวงัตามความเป็นจรงิ 
และให้ความม่ันใจต่อคุณภาพบริการ มีการยืดหยุ่น
ระบบการเยี่ยม การดูแล หรือการสนับสนุน การ
ตอบสนองด้านจิตวิญญาณและปรับตัวต่อภาวะวิกฤต
ตามความเชื่อ สิ่งยึดเหนี่ยวจิตใจ ศาสนา วัฒนธรรม 
เช่น การให้ครอบครัวอ่านหนังสือธรรมะให้ผู้ป่วยฟัง 
การเปิดเทปธรรมะ การสวดมนต์ ตามแต่ละศาสนา 
การนั่งสมาธิ เป็นต้น ที่ไม่ขัดต่อแผนการักษา อีกทั้ง	
การส ่งเสริมให ้ครอบครัวผู ้ป ่วยเรียนรู ้และดูแล	
ผู้ป่วยกิจกรรมการพยาบาลที่สามารถท�ำได้ เช่น การ	
รับประทานอาหาร การเช็ดตัวท�ำความสะอาดร่างกาย 
เพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีความใกล้ชิด ไม่รู้สึกถูก
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แยกออก ลดความเครียด และความวิตกกังวลใน
ขณะรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตโรคหัวใจสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Broadbentและคณะ21ที่พบว่าการให้
คู ่สมรสเข้ามาดูแลผู ้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันและรับทราบข้อมูลข่าวสารร่วมกันมีผลใน
การลดความวิตกกังวลผู้ป่วยและคู่สมรส
	 3) การสนับสนุนทางด้านสิ่งของและบริการ 
เป็นการช่วยเหลือให้ผู้ป่วยท�ำกิจกรรมต่างๆ ได้ตาม
กิจวัตรประจ�ำวัน และช่วยเหลือทางด้านสิ่งของ หรือ
สิ่งอ�ำนวยความสะดวก ที่จ�ำเป็น ไม่ขัดต่อแผนการ
รกัษา รวมถงึการให้บรกิารตามมาตรฐานการพยาบาล
อย่างเคร่งครดัเพ่ือป้องกนัการเจ็บหน้าอกซ�ำ้ เพ่ือความ
รนุแรงของโรคลดลงและไม่เกดิภาวะแทรกซ้อนซ่ึงเป็น
สาเหตุส�ำคัญต่อความวิตกกังวลของผู้ป่วย22

สรุป

	 ผูป่้วยโรคกล้ามเนือ้หวัใจตายเฉยีบพลัน ทีเ่ข้ารบั
การรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตโรคหัวใจจ�ำเป็นต้องได้รับ
การรกัษาอย่างรวดเรว็ เพ่ือให้ผูป่้วยปลอดภัยจากภาวะ
แทรกซ้อน บรรเทาความเจ็บป่วย ทรมานจากภาวะโรค 
สถานการณ์ท่ีต้องเผชญิความเจ็บป่วยท�ำให้ผูป่้วยและ
ครอบครวัเกดิจากความเครยีด ความวติกกงัวลได้ จาก
ความไม่เข้าใจ จากการเปลีย่นแปลงกจิวตัรประจ�ำวนัที่
เปลีย่นไป ประสบการณ์การรบัรู ้ความคาดหวงั ในการ
รักษา เป็นต้น พยาบาลจึงมีบทบาทที่ส�ำคัญ โดยการ
สนับสนุนให ้ผู ้ป ่วย และครอบครัวมีการเผชิญ
ความเครียดได้เหมาะสมตามสถานการณ ์ ตามความ
สัมพันธ์ระหว่างบุคคลและสิ่งแวดล้อม เป้าหมายของ
การพยาบาลเพ่ือลดหรือบรรเทาความเครียด ความ
วิตกกังวล ที่จะเกิดขึ้นโดยมุ่งเน้นไปที่การจัดการกับ
ปัญหา ซ่ึงส่วนใหญ่เกิดจากการขาดข้อมูล การได้รับ
ข้อมูลจากหลายแหล่งที่ไม่ตรงกัน และมุ่งไปที่การ
จัดการกับอารมณ์ เช่น การนั่งสมาธิ การหายใจเข้า
ออกลึกๆ การสวดมนต์ เพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัว
ได้รับการดูแลแบบองค์รวม
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